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救急搬送された偶発性低体温症の 6症例
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要約：われわれは 2010 年 4 月からの 12 か月間に 6例の偶発性低体温症を経験した．年齢は
74± 17（50 から 95）歳で，その内 5例は 12 月から 2月のいわゆる冬季の発症であった．ま
た全例が屋内発症であった．1例が1次性偶発性低体温症で5例が2次性偶発性低体温症であっ
た．来院時の直腸温は 31.2 ± 2.0（28.3 から 33.1）℃であった．4例で心電図上 J波を認めた．
全例で低体温に対し能動的体外復温を行った．体表温度が深部体温より高値であった症例があ
り診断に際し注意すべきと考えた．3例が死亡したが，低体温症が直接死因ではなく，基礎疾
患（肝硬変，慢性閉塞性肺疾患，重症肺炎）による死亡であった．Body mass index を生存例
と死亡例で比較すると，生存例は22.4± 0.46 kg/m2で死亡例では12.07±1.85 kg/m2と，死亡
例で有意に（P＝ 0.015）低値であり，body mass index は予後の指標になることが示唆された．
キーワード：偶発性低体温症，1次性低体温症，2次性低体温症，J波，body mass index
　低体温症とは深部体温が 35℃未満の状態で，不
慮の事態に起因する低体温を偶発性低体温症と称す
る1）．われわれは 2010 年 4月からの 12か月間に 6例
の偶発性低体温症を経験したので報告する（Table 
1）．
症 例
　症例 1（50 歳，男性）；2010 年 4 月 0X 日，自宅
居間で倒れており救急搬送された（独居で暖房器具
使用なし，着衣あり，寝具使用なし）．受診時の
Glasgow Coma Scale は 6 点で，筋は硬直し，心拍
数；58/ 分，呼吸数；17/ 分，血圧；89/75 mmHg，
SpO2；100％（酸素マスク 3 l/ 分），腋窩体温は
LOW表示で，直腸温は 28.3℃であった．血液検査
で白血球；15870 /μl，赤血球；418×104/μl，BUN；
54.9 mg/dl，クレアチニン；1.3 mg/dl，血糖値；
869 mg/dl，Na；117 mEq/l，K；6.2 mEq/l，pH；
6.842 で，尿中ケトン体は 3＋であった．心電図は
洞調律で全誘導において J波がみられたが，復温後
に消失した（Fig. 1-A，B）．以前検診で高血糖を指
摘されたことがあるが未治療であった．偶発性低体
温症，糖尿性ケトアシドーシスと診断し，能動的体
外復温（加温毛布，温風，加温輸液）を行った．脱
水に対し生理食塩液を 200 ml/ 時間で投与し，イン
スリンの持続投与を行った．入院後約 15 時間後に
洞性頻拍，血圧低下をきたし循環血液量減少性
ショックの状態になり，その直後に心室細動となっ
たが直流通電 1回で洞調律となり，急速補液を行い
血行動態は安定した．除細動後の心電図では J波は
みられなかった（Fig. 1-C）．その後糖尿病（2型糖
尿病と診断）のコントロールを行って 22 病日には
退院となった．本症例は糖尿病性昏睡のため寒冷な
環境から回避できずに低体温症を発症したと考え
た．
　症例 2（73 歳，男性）；2010 年 12 月 0X 日，
認知症，アルコール性肝硬変がある患者が自宅
で呼びかけに反応しなくなったとして救急搬送され
た（寝具使用あり，暖房器具使用なし）．受診時の
Glasgow Coma Scale は 3 点で，骨格筋の shivering
なし，心拍数；66/ 分，呼吸数；16/ 分，血圧；
115/75 mmHg，SpO2 は測定できず，腋窩体温は
LOW 表示で直腸温は 31.0℃であった．血液検査
で白血球；11440/μl，赤血球；418×104/μl，BUN；
119.8 mg/dl，クレアチニン；1.16 mg/dl，血糖；
10 mg/dl 以 下，Na；142 mEq/l，K；5.1 mEq/l で
あった．心電図は心房細動で V1 から V6 誘導で J
波がみられた．低血糖に対しブドウ糖を投与し，低
体温に対し能動的体外復温（加温毛布，温風，加温
輸液）を行った．復温後も血糖値上昇不良であり持
続的なブドウ糖投与を要した．全身状態は回復せず
症例報告
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11 病日に肝不全にて死亡した．本症例はアルコー
ル性肝硬変による低血糖昏睡のため寒冷な環境から
回避できずに低体温症を発症したと考えた．
　症例 3（95 歳，女性）；認知症で在宅介護を受け
ていた．2010 年 12 月 2X 日の朝より発語がなくな
り救急搬送された（寝具使用あり，暖房器具使用な
し）．受診時の Glasgow Coma Scale は 7 点で，骨
格筋の shivering あり，心拍数；60/分，呼吸数；
25/分，血圧；128/70 mmHg，SpO2；90％（酸素
マスク 4 l/ 分），腋窩体温は LOW表示で直腸温は
31.0℃であった．血液検査で白血球；4030/μl，赤
血球；260× 104/μl，BUN；91.0 mg/dl，クレアチニ
ン；1.83 mg/dl，血糖；31 mg/dl，Na；150 mEq/l，
K；3.6 mEq/l であった．心電図は洞調律でV4 から
V6 誘導で J 波を認めた．胸部単純X線所見で左全
肺野の浸潤影を認めた．能動的体外復温（加温毛
布，温風，加温輸液）を行い，抗生剤投与を含め全
身管理を行ったが，消化管出血を発症し 5病日に死
亡した．本症例は血液培養で菌は証明できなかった
が重症感染症が低血糖昏睡を惹起し，認知症も複合
要因となり寒冷な環境から避難できずにいたため低
体温症を発症したものと考えた．
　症例 4（92 歳，女性）；認知症があり老健施設入
所中であった（寝具使用あり，暖房器具使用あり），
2011年1月1X日に意識障害を認め救急搬送された．
受診時の Glasgow Coma Scale は 11 点で，骨格筋
のshiveringあり，心拍数；40/分，呼吸数；10/分，
血圧；112/63 mmHg，SpO2；95％（room air），腋
窩体温は 35.3℃であったが診察上冷感が強かった
ため直腸温を測定したところ 33.1℃であった．血
液検査で白血球；2320/μl，赤血球；302×104/μl，
BUN；18.0 mg/dl，クレアチニン；0.73 mg/dl，血
糖；202 mg/dl，Na；133 mEq/l，K；5.4 mEq/l で
あった．心電図は洞停止，接合部補充調律で J波は
認めなかった．能動的体外復温（加温毛布，温風，
加温輸液）を行ったところ，心拍数 60/ 分程度の洞
調律に復帰し，3病日に退院となった．本症例は施
設入所中であり，環境温は管理されていたと推測さ
れるが，認知症による寝具を剥ぐなどの行動が寒冷
環境への暴露とそこからの回避行動の欠如が低体温
症を発症した可能性を考えた．
　症例 5（63 歳，女性）；糖尿病と高血圧治療中で
Table 1　Patient characteristics, backgraund, vital signs and laboratory data upon arrival and outcome
Case 1 2 3 4 5 6
Age/Gender 50/M 73/M 95/F 92/F 63/F 70/M
Date Apr. Dec. Dec. Jan. Jan. Feb.
Outdoor min. temperature （℃） 7.6 8.5 4.0 0.4 3.4 0.8
Primary or Secondary Secondary Secondary Secondary Secondary Primary Secondary
Underlying disease
DKA, 
Type II DM
LC, 
Cognitive 
impairment
Pneumonia, 
Cognitive 
impairment
Cognitive 
impairment
Type II DM, 
HT
COPD
Skin temperature （℃） LOW LOW LOW 35.3 LOW 34.0
Core temperature （℃） 28.3 31.0 33.0 33.1 29.6 32.4
Body mass index （kg/m2） 22.9 11.0 11.0 22.3 22.0 14.2
J wave All leads V1-V6 V4-V6 None
II, III, aVF, 
V4-V6
None
QTc 0.5 0.49 0.5 0.51 0.43 0.48
Albmine （mg/dl） 3.2 3.9 2.9 3.3 4.0 3.9
Blood suger （mg/dl） 869 ＜10 31 202 96 204
Outcome Survival Death Death Survival Survival Death
COPD ＝ Chronic obstructive pulmonary disease, DKA ＝ Diabetic ketoacidosis, DM ＝ Diabetes meritus : 
HT ＝ Hypertention, LC ＝ Liver cirrhosis
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あった．2011 年 1 月 2X日自宅寝室で寝具を剥ぎ脱
衣し，唸り声をあげていたため救急搬送された（下
着のみ着衣あり，暖房器具使用なし）．受診時の
Glasgow Coma Scale は 3 点で，骨格筋の shivering
あり，心拍数；68/ 分，呼吸数；30/ 分，血圧；
102/54 mmHg，SpO2；99％（room air），腋窩体温
は LOW表示で直腸温は 29.6℃であった．血液検査
で白血球；7310/μl，赤血球 334 × 104/μl，BUN；
32.5 mg/dl，クレアチニン；0.68 mg/dl，血糖；96 mg/
dl，Na；138 mEq/l，K；4.5 mEq/l であった．心
電図は洞調律でⅡ，Ⅲ，aVF，V4 から V6 誘導で J
波を認めた．能動的体外復温（加温毛布，温風，加
温輸液）を行ったところ，意識レベルは清明となっ
た．低体温以外に意識状態の異常をきたすような病
態はなかった．本症例には，寒冷環境から避難でき
ないような基礎疾患や熱産生の低下する疾患がな
かったことから一次性偶発性低体温症1）と考えた．
その後，糖尿病コントロールを行い退院となった．
　症例 6（70 歳，男性）；慢性閉塞性肺疾患があり，
2011 年 2 月 1X日に自宅で意識障害を認めたため救
急搬送された（寝具使用あり，暖房器具使用なし）．
受診時のGlasgow Coma Scale は 3 点で，骨格筋の
shiveringあり，心拍数；93/ 分，呼吸数；15/ 分，血
圧；92/58 mmHg，SpO2；70％（酸素マスク3 l/ 分），
腋窩体温は34.0℃であったが診察上冷感が強かったた
め直腸温を測定したところ直腸温は 32.4℃であった．
血液検査で白血球 5170/μl，赤血球 371×104/μl，
BUN；37.8 mg/dl，クレアチニン；0.41 mg/dl，血糖；
204 mg/dl，Na；135 mEq/l，K；3.6 mEq/l であった．
心電図は洞調律で J波を認めなかった．能動的体外復
温（加温毛布，温風，加温輸液）を行った．復温後も
呼吸状態が改善しなかったが，家族の意向に従い人工
呼吸器は使用せず翌日死亡した．本症は重篤な慢性閉
塞性肺疾患があり，それによる呼吸不全から意識障害
Fig. 1　 Twelve-lead electrocardiograms of case 1. A : at core temperature 28.3℃ （on admission）. B : at 
core temperature 36.2℃ （6 hours after admission, after rewarming was completed）. C : at core 
temperature 36.6℃ （15 houses after admission, immediately after direct current shock for 
ventricular ﬁ brillation）. J wave in all leads （A）, which, disappeared with rewarming （B, C）
p503菊嶋修示0129.indd   505 2013/03/01   15:59:35
菊　嶋　修　示・ほか
506
をきたし，そのため寒冷な環境から回避出来ず低体温
症を発症したと考えた．
　考 察
　当院の救急搬送数は 2010 年 4 月からの 12 か月間
に 3711 件あり，その内で偶発性低体温症が 6例で
全例が屋内発症であった．それらの発生は冬季（12
から 2月）に集中（5例）していた．低体温症は屋
内でも発症し，屋外発症と比較した場合，同程度の
体温では屋内発症の方が死亡率は高かったとの報告
もある2）．低体温の程度は軽度低体温（核心温度；
34～ 35℃），中等度低体温（核心温度；30～ 34℃），
高度低体温（核心温度；30℃未満）とされ，われわ
れが経験した症例は中等度低体温症が 4例で高度低
体温症が 2例であった（Table 1）．軽度低体温症が
いなかった理由は積極的な核心温度の測定を行って
いなかったことにあるのかもしれない．偶発性低体
温症は更に，1次性低体温症（健康な人が低体温に
なる）と 2次性低体温症（重篤な全身状態のための
低体温になる）に分類され1），症例 1，2，3，4，6は
原疾患を有しており2次性偶発性低体温症に分類さ
れる（Table 1）．症例 5には寒冷から回避出来なく
なるような疾患（アルコール中毒，脳血管障害，外
傷，低血糖昏睡，薬物中毒など）や衰弱（重症疾患，
低栄養など）更に熱産生の低下する疾患（下垂体機
能不全，粘液水腫，副腎不全など）や認知症などの
原疾患を認めなかったことから1次性偶発性低体温
症と診断した．症例 5はまず何らかの原因で低体温
となり，そのため判断力に異常をきたし，脱衣し，
更に低体温を加速していったのではないかと考えた．
　Table 1 に当地の官庁発表の当日の最低気温を示
したが，全例が屋内発症でありそれを基に議論は出
来ないが最高でも 8.5℃である．家族や救急隊員ら
に聴取した限り室内環境が特別劣悪（寒冷）であっ
た症例はいなかった．症例 1は寝具の使用なく通常
の着衣で居間に倒れており，症例 5は自ら脱衣して
いたが，その他の症例は少なくとも寝具は使用して
いた（その使用具合までは不明であるが）．このこ
とからある寒冷な環境から回避できないような病態
においては屋内でも低体温症が発症しうると考え
た2）．
　アメリカ心臓病協会のガイドライン3）によると軽
度低体温（核心温度；34 ～ 35℃）では受動的復温
を行い，中等度（核心温度；30 ～ 34℃）の低体温
の患者で，心停止が先行していないものには，能動
的体外復温（加温毛布，温風，加温輸液）をまた重
度（核心温度；35℃未満）では対外循環も考慮する
としている．われわれは核心温度が 28.3℃の症例で
も能動的対外式復温のみ行ったが，温風による復温
が重度低体温にも有効との報告もある4，5）．
　3例が死亡したが，低体温症が直接の死因になっ
たものはおらず，基礎疾患による死亡であった．死
亡例と生存例の栄養状態の評価として栄養アセスメ
ント蛋白としてアルブミン値6）で比較をしたが生存
例（3.5 ± 0.4 mg/dl と死亡例（3.6±0.6 mg/dl）で
差はなかった（Table 1）．Body mass index を生存
例と死亡例で比較すると，生存例で22.4±0.46 kg/
m2で死亡例では12.07±1.85 kg/m2と死亡例で有意
に（P＝ 0.015）低値であり（Table 1），body mass 
index が予後の指標になることが示唆された．
　また症例 4と 6において，腋窩体温より直腸温の
方が低くなっており判断には注意を要する．両症例
とも診察時に異常な冷感を感じたことで，直腸温を
測定し低体温症と診断している．Graigら7）は腋窩
体温と直腸温を測定した 40 の研究（18 歳以下を対
象にしたものに限っているが）を検討し，そのうち
20 の研究がメタ解析に足るとしてその解析結果を
報告している．それによると，水銀計，電子体温計
（熱伝対プローブを含めた）のいずれの測定でも腋
窩体温の方が直腸温より低かったと報告している．
また Lawsonら8）も肺動脈温と腋窩体温を比較し，
腋窩体温の方が低かったと報告している．これらの
ことから，われわれの腋窩体温の測定に何らかの問
題があり正確な温度が測定されていなかった可能性
も考えられた．
　外部復温法では，加温に伴い末梢血管が拡張して
血液のプーリングのため循環血液量が相対的に減
少し，ショックとなる場合（rewarming ショック）
があり9），症例 1では糖尿病性ケトアシドーシスに
よる脱水に対する補液量不足と rewarming ショッ
クの機序があいまってショック状態に陥ったと考え
た10）．その際に心室細動に至っているが，その前
に J波は消失していたので低体温症による心室細動
ではなく循環血液量減少性ショックにより生じた心
室細動であると考えた（Fig. 1-C）．また時間的に復
温完了後のショックであるので rewarming ショッ
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クの関与は薄いのかもしれない．
　低体温症の心電図変化として，QRS-T 接合部の
上昇は，J 波あるいはOsborn 波として知られてい
る．この波形は Brugada 症候群を代表とする早期
再分極症候群の特徴でもある．
　Haissaguerreら11）は Brugada 症候群，QT 延長
症候群，QT短縮症候群を除外した特発性心室細動
例の洞調律時の心電図にて 1/3 の症例で下方誘導
（Ⅱ，Ⅲ，aVF）または左側誘導（Ⅰ，aVL，V4 か
らV6）に 0.1 mV以上のQRS-T接合部の上昇（J波）
を認めたが健常者では 5％であったと報告してい
る．Yanら12）は Brugada 症候群，Brugada 症候群
以外の J波を有する特発性心室細動および早期再分
極症候群は，1過性外向き電流（Ito）が J 波の出現
に関わるという共通の電気生理学的特徴を有すると
して，これらを包括する J波症候群という概念を提
唱し低体温症もこれに含まれる．低体温による早期
再分極の細胞レベルでの成因はYanら13）によると，
低温で第 1相のノッチが心外膜側で増強されるが心
内膜側ではそれがなくなり，そのことが J波の成因
になるとしている．おそらく低温が 1過性外向き電
流（Ito）と L型 Ca 電流の活性化 kinetics を遅らせ
るが前者でそれが弱いためとしている．またそれ
が貫壁性の再分極相の貫壁性の不均一性を増大さ
せ（電位勾配を生じさせ）Phase-2 reentry の基質
になり心室細動を引き起こすと報告されている14）．
Antzelevitch らは11）低体温症では全誘導で J 波が
出現しやすいとしているが，われわれの経験した
症例ではV4 から V6 の左側方誘導に高率に出現し
ていた（Table 1）傾向があった．われわれの症例
では高度低体温症が 2例しかおらず，そのうちの症
例 1（核心温度；28.3℃）では全誘導に，症例 5（核
心温度；29.6℃）ではⅡ，Ⅲ，aVF，V4 から V6 誘
導と半数の誘導で J波がみられていたが，一方中等
度低体温症のうち症例 4（核心温度；33.1℃）と症
例 6（核心温度；32.4℃）では J 波はみられていな
かった．つまり高度の低体温症になるにつれ J波の
出現率やその出現誘導数が増加すると考えた．また
低体温が進行する際の J波の出現が左側方誘導から
始まり他誘導へ広がる可能性も示唆された．
　本論文の要旨は，昭和大学横浜市北部病院第 1回北部
医学会（2010 年 2 月）で発表した．
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A CASE REPORT OF SIX CONSECUTIVE PATIENTS 
WITH ACCIDENTAL HYPOTHERMIA
Shuji KIKUSHIMA, Hidetoshi ITO and Shigeru KANESAKA
Emergency Center of Showa University Northern Yokohama Hospital
　Abstract 　　 We report herein consecutive 6 patients （3 males） admitted to our hospital with acci-
dental hypothermia, between April 1, 2010 and March 31, 2011.  These patients were 74＋17 （50 to 95） 
years old.  All patients developed hypothermia indoors ; 5 of 6 cases （80％） occurred in the winter season 
（December to February）.  One patient had primary hypothermia and 5 patients had secondary hypother-
mia.  At the time of admission, rectal temperature was 31.2＋2.0 （28.3 to 28.1） ℃.  The electrocardiogram 
in 4 patients showed a J wave, which disappeared after rewarming.  In all cases, active external warming 
measures were initiated.  Two patients had a higher skin temperature than rectal temperature.  Three 
patients died, after rewarming was completed, due to an underlying condition （liver cirrhosis, chronic ob-
structive pulmonary disease and severe pneumonia）.  Body mass index was lower in the death group 
（12.07±1.85 kg/m2） than in the survival group （22.4±0.46 kg/m2）.  These results indicate that the prog-
nosis of accidental hypothermia was poor in those with a lower body mass index.
Key words :  accidental hypothermia, primary hypothermia, secondary hypothermia, J wave, body mass 
index
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